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ганизации здравоохранении, особенно санаториев, 
для внесения необходимых коррективов в лечении 
больных, в том числе медикаментозных.
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Актуальность. Одним из важнейших аспектов 
реабилитации больных ишемической болезнью 
сердца (ИБС) является оптимальный двигатель-
ный режим. При определении уровня двигательной 
активности ориентируются, как правило, на трени-
рующую частоту сердечных сокращений.
Наиболее оптимальным вариантом двигатель-
ной активности для лиц до 60 лет, страдающих ИБС, 
служит нагрузка, при которой тренирующая частота 
сердечных сокращений (ЧСС) составляет 70-90% от 
индивидуально пороговой (Л.Ф. Николаева, М.М. 
Аронов, 1988 г., В.М. Альхимович, 1990 г.).
Сведения литературы об оптимальных вариан-
тах двигательной активности для больных пожило-
го возраста с хроническими формами ИБС некон-
кретны или противоречивы.
Цель. Определить в условиях санатория опти-
мальный уровень физической активности для по-
жилых больных с хроническими формами ИБС, 
ориентируясь на различные величины тренирую-
щей ЧСС (60%, 75%, 90%).
Материал и методы. Под наблюдением находи-
лось 113 больных с хроническим формами ИБС. 
Возраст обследуемых составил от 60 до 75 лет 
(средний возраст – 66,2). 
Пороговая мощность, по данным велоэргоме-
трии (ВЭМ), составляла 50-100 Вт, в среднем 85 Вт, 
из них 23 больных пережило инфаркт давностью до 
1 года. 
У 30 больных была стабильная стенокардия ФК 
II, у 60 больных – атеросклеротический кардио-
склероз. 
Больные не имели признаков острой сердечной 
недостаточности, не принимали бета-адреноблока-
торов (БАБ) и нитратов.
Всем больным на 3-4 день и на 17-18 день пре-
бывания в санатории провели ВЭМ – пробу на ве-
лоэргометре КЕ-12 по общепринятой методике, до 
появления клинических и электрокардиографиче-
ских (ЭКГ) признаков прекращения проб. Больные 
были разделены на 3 группы.
1 группа – 39 больных, средний возраст 66,8 лет. 
Во время нагрузки пульс не превышал 60% от ве-
личины пороговой ЧСС во время ВЭМ – пробы. 
Кроме того, больные этой группы занимались до-
зированной ходьбой со скоростью до 3км/час, ле-
чебная физкультура (ЛФК) по щадящему режиму 
(продолжительность до 20 минут).
2 группа – 44 больных, средний возраст 65,8 лет. 
Им был рекомендован тренирующий пульс 75% от 
уровня пороговой ЧСС. Дозированная ходьба в 
темпе 4 км/час, лечебная гимнастика по щадящему 
режиму, увеличение по времени до 30-35 минут.
3 группа – 30 больных, средний возраст 64,9 лет, 
у которых величина тренирующего пульса состави-
ла – 85-90% от уровня пороговой ЧСС. Дозирован-
ная ходьба в темпе до 4,5 км/час, летом плавание, 
лыжи, прогулки зимой, занятие ЛФК в группах по 
щадяще-тренирующему режиму.
Результаты и обсуждение. Различные вариан-
ты двигательной активности не оказывают суще-
ственного влияния на динамику диастолического 
артериального давления (АД) во всех группах, как 
в покое, так и на высоте пороговой нагрузки. 
Систолическое АД в покое статистически досто-
верно (р<0,05) снизилось во 2-й группе, а при по-
роговой нагрузке – в 1-й и 2-й группах.
Частота сердечных сокращений в покое досто-
верно, стала ниже во 2-й и 3-й группах, причём в 
наибольшей степени во 2-й группе (снижено с 82,2 
± 8,7 до 70,4 + 8,4 в 1 минуту). 
Статистическое достоверной динамики ЧСС на 
высоте нагрузки во всех 3 группах не выявлено.
Толерантность к физической нагрузке статисти-
чески достоверно р<0,001, увеличилась во 2 группе 
(на 25 Вт) и 3 группе (на 15,8 Вт).
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Увеличение толерантности к физической на-
грузке в 1 группе было статистически недостовер-
ным. Аналогичным способом изменён и объём вы-
полненной работы.
Двойное произведение (ДП) на высоте нагруз-
ки снижены на 10 условных единиц только во 2-й 
группе (в основном за счёт снижения систоличе-
ского артериального давления). 
Снижение ДП в 1-ё группе не было статистиче-
ски достоверным. Оно осталось на прежнем уровне.
Таким образом, лучшие гемодинамические и 
велоэргометрические показатели получены у боль-
ных 2-ё группы, у которых уровень тренирующей 
ЧСС составил 75% от пороговой. У этих больных 
отмечено наибольшее снижение ЧСС в покое. 
Систолическое АД в покое и на высоте нагрузки, 
увеличение толерантности к физической нагрузке, 
объём выполнения работы, снижения ДП.
Следует отметить также несколько лучшую ди-
намику толерантности к физическим нагрузкам и 
объем выполненной работы у больных 3-й группы 
по сравнению с 1-й группой.
Выводы. Уровень двигательной активности, при 
котором тренирующий пульс составил 75% от поро-
гового, оказывает оптимальное тренирующее воз-
действие на пожилых людей, больных ИБС, улучша-
ет ими переносимость физической нагрузки.
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ской обструктивной болезни легких (ХОБЛ) уве-
личивается с угрожающей скоростью; в настоящее 
время она занимает 2-е место среди неинфекцион-
ных заболеваний и, согласно прогноза, к 2030 г. в 
странах Европы ожидается удвоение уровня смерт-
ности при данной нозологической форме (Чучалин 
А.Г., 2004).
Сложность лечения больных ХОБЛ в значитель-
ной степени связана с отсутствием в пульмоноло-
гической клинике надежных и безопасных препа-
ратов противовоспалительного действия. Поэтому 
поиск эффективных методов воздействия на воспа-
лительный процесс определен в качестве одного из 
приоритетных направлений в разработке данной 
проблемы (Белявский Л.С, 2003, Жданов В.Р., 2002).
По данным литературы, замедление темпов про-
грессирования болезни, улучшение прогноза и ка-
чества жизни пациентов можно достигнуть при 
включении в лечебные схемы реабилитационных 
методов, и прежде всего физических факторов, об-
ладающих противовоспалительной активностью, 
способствующих активации физиологических ре-
гуляторных механизмов (Клячкин Л.М., 1994, Са-
мойлов В.О., 1997).
Наличие теоретических предпосылок к исполь-
зованию метода и отсутствие научных работ, по-
священных изучению лечебного действия скипи-
дарных ванн с белой эмульсией, желтым раствором 
и смешанных у больных ХОБЛ, послужили основа-
нием для проведения настоящего исследования.
Материал и методы. Обследовано 92 больных 
ХОБЛ, основную долю составили мужчины трудо-
способного возраста - от 30 до 60 лет. 
Легкое течение заболевания установлено у 41,6% 
обследованных, среднетяжелое - у 58,4%, вялоте-
кущий воспалительный процесс выявлен в 22,7% 
случаев. Эмфизема легких определялась у 52,3% 
больных, пневмосклероз очагового характера - у 
18,1%, диффузного - у 45,6%. Дыхательная недоста-
точность I и II степени зарегистрирована у 54,4 и 
16,1% пациентов соответственно. Большинство па-
циентов (67,5%) в течение многих лет курили.
Основными клиническими проявлениями 
ХОБЛ были кашель (100%), выделение мокроты 
слизистого (65,8%) или слизисто-гнойного (21,5%о) 
характера, часто вязкой консистенции, одышка 
разной степени выраженности (70,5%). Симптомы 
интоксикации наблюдались у 61,7% больных, в том 
числе субфебрильная температура тела - у 11,4%. 
При осмотре увеличение объема грудной клет-
ки, более низкое расположение легочных краев и 
ограничение их подвижности (19,5%о) выявлены 
у больных с эмфиземой легких. Изменение пер-
куторного звука характеризовалось появлением 
коробочного оттенка (57%), укорочением (36,2%) 
или мозаичным (36,2%) его характером. Выслуши-
валось жесткое (58,4%) или ослабленное (34,9%) 
